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Abstract
Introduction. – The Melbourne unilateral upper limb assessment evaluates upper limb function in children with neurologic impairment aged from
5 to 15 years old. Its validity and reliability have been well demonstrated for the English version, which supports this tool as a reference tool.
Objectives. – To present the French version of the Melbourne, its validity and reliability in order to offer French-speaking clinicians a relevant tool.
Patients and methods. – The criterion validity was studied in a group of 46 children (mean age 10.6 years, gross motor function classification
system in cerebral palsy [GMFCS] 1 to 4) in comparison with Box and Block test; the intra-rater and inter-rater reliability was studied in a group of
11 hemiplegic children (mean age 9.8 years, GMFCS 1 or 2).
Results. – The French version of the Melbourne test has a good criterion validity, with a good correlation between the score of Melbourne and the
score of Box and Block test; the intra-rater reliability is very high or excellent, the inter-rater reliability is good on the whole, from moderate to
excellent depending on the items.
Conclusion. – The Melbourne test is a tool which has good psychometric properties. The French version is usable and reliable.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: Upper limb; Cerebral palsy; Assessment; Melbourne test; French version
Re´sume´
Introduction. – Le test de Melbourne est une e´chelle d’e´valuation de la fonction du membre supe´rieur chez les enfants de cinq a` 15 ans pre´sentant
une pathologie neurologique. Sa validite´ et sa fiabilite´ ont e´te´ largement de´montre´es en langue anglaise et en font un outil de re´fe´rence.
Objectifs. – Pre´senter la validite´ et la fiabilite´ de la version franc¸aise du test de Melbourne pour offrir aux cliniciens francophones un outil pertinent.
Mate´riel et me´thode. – La validite´ crite´rie´e a e´te´ e´tudie´e sur un groupe de 46 enfants (aˆge moyen 10,6 ans, gross motor function classification
system in cerebral palsy [GMFCS] allant de 1 a` 4) en comparaison au Box and Block test ; la fiabilite´ intra- et interexaminateur a e´te´ e´tudie´e sur un
groupe de 11 enfants he´miple´giques (aˆge moyen 9,8 ans, GMFCS 1 ou 2).
Re´sultats. – La version franc¸aise du test de Melbourne pre´sente une bonne validite´ crite´rie´e, avec une bonne corre´lation entre le score de
Melbourne et le score de Box and Block test ; la fiabilite´ intra-examinateur est tre`s bonne ou excellente, la fiabilite´ interexaminateur est globalement
bonne, variant de mode´re´e a` excellente selon les items.
Conclusion. – Le test de Melbourne est un outil de bonne construction psychome´trique, fiable et utilisable dans sa version franc¸aise.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Membre supe´rieur ; Paralysie ce´re´brale ; E´valuation ; Test de Melbourne ; Version franc¸aise
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1.1. Introduction
The variety of tasks involving upper limb function is
probably partly responsible for the difficulty to assess this
function in a reliable manner. It is indeed hard to suggest one or
two stereotyped tasks representative enough for numerous
functions of the upper limb. Pointing, pressing, pushing,
pulling, grasping, holding, releasing, manipulating. . . are all
functions that need complicated movements in the upper limb.
In children with cerebral palsy, upper limbs movements
generally present pathologic motor patterns, showing muscle
tone troubles (dystonia, spasticity) often associated with
muscle deficiency, whose natural evolution we don’t really
know.
Moreover, the upper limb has often been neglected
compared to the lower limb, as treatment priority often tends
to get children walk.
But the use of new therapeutic methods, as for example
botulinum toxin, becomes now more and more usual and
requires a reliable assessment of upper limb function, in order
to measure its evolution and the treatment’s effects.
To be reliable, evaluation should be adapted to the assessed
population and use tools with good psychometric properties [3].
Until now, no French quantified tool was available to assess
upper limb function in children with cerebral palsy. Validated
assessment tools in French language are very few, often
fragmented and not really adapted to upper limb function in
cerebral palsy [4,5]. We can indeed not reduce functional
abilities to a dexterity score obtained with a standardized test in
normal children. Neither can we settle for subjective
observations made by the therapist, even if his/her clinical
judgement is very good, to measure one treatment’s effects and
efficacy. It seems therefore essential to get some valid
assessment tools, reliable and responsive to change, especially
after a therapeutic intervention. Some English scales do already
exist and give evidence, but we need to translate and validate
them in French language to use them. The Melbourne unilateral
upper limb assessment was developed since 1986 until 1994 by
Melinda Randall’s team at the Royal Children’s Hospital in
Melbourne [6,10]. This tool was created to measure upper limb
function in children with neurological impairment aged from 5
to 15 years, and designed to evaluate motor function as well in
spastic forms as in dystonia, hypotonia, ataxia or athetosia. Its
validity and reliability have been wildly demonstrated [9] and
the test is commonly used in English-speaking studies.
The aim of this paper is to present the French version of the
test de Melbourne, its validity and its reliability in children with
congenital hemiplegia.
1.2. Material and methods
1.2.1. The Melbourne unilateral upper limb assessment –
test de Melbourne
The Melbourne test is an unilateral assessment of the upper
limb function, that is to say that each upper limb is assessedseparately. The child’s performance is filmed according to a
video protocol, and the video is scored afterwards, following
the specific instructions of the manual. For each of the 16 items
and each subskill, scoring criteria have been defined to take in
account all movement’s aspects. Each subskill is scored on a
three, four or five point scale.
The 16 items of the Melbourne test are representative for
most important aspects of upper limb function, and call upon
decisive functions in children with cerebral palsy (as for
example supinate forearm, or reaching the back of the head. . .).
Items are not strictly analytical but are all connected with
functional tasks (as putting something to mouth. . .), while
pointing motor abilities. Language, cognition and perception
are solicited as few as possible to make the test passation
easier in children with moderate to severe neurological
impairment.
Items are accurately scored, subskill after subskill,
according to the scoring criteria defined by the manual, to
let the smallest importance to the tester’s subjectivity. The test
kit includes the manual and all material required for the
evaluation. Fig. 1 presents the 16 items of the Melbourne test.
The total score of the Melbourne is obtained by adding
scores of the evaluated items and is converted then in a
percentage score. The higher the percentage score obtained by
Fig. 2. Internal consistency of the Melbourne test (Cronbach’s alpha). Item–
test correlation and item–rest correlation study the link between what is
measured by an item and what is measured by the whole test; they help
assessing test’s homogeneity. Inter-items correlation measures the link between
the different items.
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upper limb. A normal child obtains 100%.
The test lasts about 30 minutes, but it depends on child
capacities and cooperation. For the administration, one person
gives instructions to the child and presents the material while
another person is in charge of the video. Thirty minutes more
are then necessary to see and score the video.
The reliability studies conducted between 1995 and 1997 on
the English version showed that the Melbourne test is a valid
tool to evaluate upper limb function in children with cerebral
palsy, that it objectively evaluates this function by giving a
numeric score to the quality of movement.
In the English version, intra- and inter-rater reliability of the
items’ scores was moderate to high; intra- and inter-rater
reliability of the total scores was high; test–retest reliability of
the items’ scores for the same rater was moderate to high; test–
retest reliability of the total scores for the same rater was high
[9].
The Centre me´dico-chirurgical de re´adaptation des massues
takes the entire responsibility for the translation of the
Melbourne test into French, which was made with transla-
tion/back translation with Royal Children’s Hospital’s appro-
val, in preparation for clinical and research use in French-
speaking countries.
The translation of this toll was in line with the development
of our assessment protocols for botulinum toxin treatment in
children’s upper limb. ‘‘The Melbourne assessment of
unilateral upper limb function’’, widely quoted in English-
speaking literature, seemed to suit French therapists’ needs and
we began to translate items and administration procedure from
2006. The French version was then studied for its psychometric
validity.
1.2.2. Population and methods
Validity studies for the French version were conducted in
different groups.
For the criterion validity, the study was about a group of
46 children with neurological impairment (5% quadriplegia,
9% triplegia, 76% hemiplegia and 10% monoplegia), mean age
10.4 (5 to 16 years old, median 9.5 years); 26 boys and 20 girls.
All children who benefited from both Melbourne and Box and
Block tests during the years 2006 and 2007 were retrospectively
included in the study. According to the gross motor function
classification system in cerebral palsy (GMFCS) [8], the
children included in the studied group were as a majority
GMFCS 1 or GMFCS 2, with yet few children GMFCS 3 or
GMFCS 4. Melbourne scores varied between 23.5 and 95%
(median 72%). The Melbourne score was compared to the Box
and Block test’s score obtained by the same upper limb; this
global dexterity test is normed in children between 6 and
19 years old [7], is easy to administer, doesn’t prone to different
viewpoints and is routinely used. The child must in 1 minute
put as many cubes as possible from one side to the other side of
a compartmentalized box.
For the internal consistency, the intra-rater reliability, the
inter-rater reliability and the total score reliability, the study
was about a group of 11 children with hemiplegia, GMFCS 1 or2, mean age 9.8 years (5.5–15.5 years old); five boys and six
girls; eight right hemiplegia and three left hemiplegia.
Functional levels of the 11 children were well representative,
as the Melbourne scores obtained varied from 38 to 94%.
Two experienced occupational therapists looked at the
videos. For the intra-rater reliability, the same video was
analyzed by the same rater at 3 months interval. For the inter-
rater reliability, the same video was analyzed by the two raters
separately, without any exchange.
Data were first collected on papers and then collected on
computer with double check. Statistical analysis was made with
Excel and SPSS 16.0, using Cronbach’s alpha, Pearson
correlation coefficient, Kappa’s weighted coefficient, Bland-
Altman’s agreement [2].
1.3. Results
1.3.1. Internal consistency
Studying internal consistency for a test intends one side to
prove that there is a real homogeneity between test’s items, that
is to say that all measured parameters are linked to each other
and that the results found for the different parameters are not
contradictory; on another side, test’s items should not exactly
measure the same parameters to avoid redundancy. Melbourne
test claims measuring upper limb function. If all items
effectively measure upper limb function, we can suppose that
there is a correlation between each item and all other items of
the test, and that there is a correlation between each item and
the total score. The importance of the link between items, that is
to say internal consistency or homogeneity, was studied with
Cronbach’s alpha. Fig. 2 shows that inter-items correlations are
moderate (mean 0.65) and that item–rest correlations are high,
which attests the good internal consistency of the French
version of the Melbourne test. Item 5 (drawing grasp) was not
taken in account in the study because of all missing values. This
item is indeed not very relevant when assessing affected upper
Fig. 3. Scatter diagrams and Pearson’s correlation coefficient between. Melbourne score and raw Box and Block score (a) and between Melbourne score and
standard Box and Block score (b).
Fig. 4. Correlation between standard Box and Block test score and Melbourne
items for ‘‘grasp–release’’ function.
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hand to write. In children with quadriplegia, upper limb is most
of the time too much affected to let the child use a pencil to
write.
1.3.2. Criterion validity
Criterion validity is established by assessing the same
phenomenon by both the Melbourne test and another criteria as
reference, and by measuring the intensity of the link between
the two assessments.
This aspect of validity is particularly difficult to evaluate. . .
actually is the Melbourne test a functional scale which allows to
quantify the quality of movement for different kinds of
movements in the upper limbs. As far we know, we could not
have assessed our patients with another comparable tool and
found afterwards a good statistical link with the results obtained
with the Melbourne test. Valid tools which are routinely used
often give only a dexterity score, more representative for
‘‘productivity’’ than for ‘‘movement quality’’. . . We yet have
stated the hypothesis that movement quality influences
productivity. . . and we chose to compare the results obtained
with the Melbourne test to the results obtained with the Box and
Block test. The score obtained with the Box and Block test
matches the number of moved cubes. The Box and Block test is
thus mainly based on abilities for global grasping, holding,
carrying and releasing. It does not need precise handling, as for
example the Purdur Pegboard test [1], which seems to be too
demanding for children suitable to be assessed with the
Melbourne test.
The score obtained with the Box and Block test can be given
as a raw score, or expressed with standard deviations to a mean
for a specific age group. Fig. 3 presents the scatter diagrams
comparing the Melbourne scores to the raw Box and Block
scores first, and to the standard Box and Block scores secondly,
with the Pearson’s correlation coefficients comparing these
quantitative variables.These coefficients show a good correlation between the
Melbourne score and the raw Box and Block score ( p = 0.816)
and a moderate correlation between the Melbourne score and
the standard Box and Block score ( p = 0.578).
We then isolated Melbourne test’s items representing
‘‘grasping–releasing’’ function (item 4, item 6, item 7, item
8) and looked for correlations between these items’ scores and
standard Box and Block score. Results are presented in the table
(Fig. 4) and show a moderate correlation between grasping
items and Box and Block score, a moderate correlation between
items specifying the precision of release and Box and Block
score, and a poor correlation between the release’s range of
movement and the Box and Block test.
1.3.3. Intra-rater reliability
Kappa’s coefficient was used to measure the agreement
between two evaluations of the same video by the same rater.
This coefficient is routinely used to measure agreement
between matched qualitative judgments. Weighted Kappa’s
coefficients were used here to take into consideration the
severity of judgment error; a one point-difference was
considered as less severe than a two-, three- or four-points
difference.
Fig. 5. a : intra-rater reliability on the Melbourne different items, rater 1 and rater 2. * excellent (k  0.81) or good (0.61 < k > 0.81) agreement, ** moderate
agreement (0.41 < k > 0.61), *** bad agreement (0.21 < k > 0.41); b: box-plots representing weighted Kappas for the two raters, relating to the intra-rater
reliability.
Fig. 6. Weighted Kappas for inter-rater reliability (subskills on the abscyssia,
weighted Kappas vertically). Subskills appear in order; only the subskills with
poor or moderate reliability are specified.
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0.81 > Kappa  0.61, moderate if 0.61 > Kappa  0.41, poor
if 0.41 > Kappa  0.21, bad if 0.21 > Kappa  0, very bad if
Kappa < 0.
Fig. 5a and b present weighted Kappas obtained by
comparing two similar evaluations’ series made by rater 1
and two similar evaluations’ series made by rater 2, for each
subskill. On the whole, Kappas show a good reliability for
rater 1 and an excellent reliability for rater 2, with yet a poor
reliability in few items or subskills for each rater (poor
reliability for subskills 9.2: fluency in manipulation; 12.2:
fluency in palm to bottom; 16.4: speed in hand to mouth and
down).
1.3.4. Inter-rater reliability
Kappa’s coefficient was used again to measure agreement
between raters for each subskill. Fig. 6 sums up results and
Fig. 7. Box-plot representing intraclass correlation coefficients for inter-rater
reliability.
Fig. 8. Bland-Altman’s agreement limits for inter-rater scores.
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majority of subskills obtaining a good to excellent agreement, a
moderate agreement for subskills 4 and 11.1 and a bad
agreement for subskill 15.1. These results were confirmed by
using the intraclass correlation coefficient, which shows a good
inter-rater reliability for all items, except subskills 15.1 and
16.3 (Fig. 7). The Fig. 8’s graph represents Bland-Altman
agreement’s limits [2] and shows differences between rater’s
scores, with a mean line and a confidence interval to 95%.
1.4. Discussion
The different steps of the study regarding the French version
of the Melbourne test globally show satisfying results,
comparable to the results presented for the English version
of the test.
In the English version, criterion validity had not been studied
by comparing the Melbourne scores to the scores obtained with
an equivalent test, but by comparing the results to experienced
clinical judgment of several clinicians who had individually
examined upper limb function for each child and scored it on
visual analogical evaluation.As the Box and Block test is routinely used to assess
neurological upper limb, we chose it as standard, and a
correlation is found between the Melbourne score and the Box
and Block score, which was not completely expected because
the Melbourne test measures function aspects that are not taken
in account by the Box and Block test.
However, it seems to be understandable that the Melbourne
score is more correlated to raw Box and Block score than to the
standard Box and Block score. A normal child obtains
effectively 100%, if it is 5 years old or if it is 15 years old,
and this score reflects the ability to perform a movement on a
qualitative side. For the Box and Block test, the score reflects
the ability to perform a movement, but to perform it quickly and
several times. And this ability does increase with the child’s
age.
We can as well understand that items specifying the release’s
range of movement are not really correlated to the Box and
Block score, as the latter only reflects the ability and not the
modality of release. . . Different movement’s aspects are not
really taken into consideration by the Box and Block test,
whereas they are by the Melbourne, which probably partly
explains the poor correlation in these release’s items.
The intra-rater reliability study showed a difference between
the two raters; rater 2 generally obtained better Kappas
(mean = 0.841), that is to say less difference between its own
two evaluations, than rater 1 (mean = 0.781); in like manner
had rater 2 only three subskills with a Kappa < 0.6, whereas
rater 1 had 6.
These observations become interesting when we consider
that rater 1 was less experienced in practising Melbourne test
than rater 2. In addition, this is interesting to see that rater 1’s
subskills with poor reliability differ from rater 2’s ones. As the
intra-rater reliability study was conducted on only two different
raters, we do not jump to conclusions, but these results tend to
prove that the lack of reliability is more due to the rater than to
the assessed item. This is moreover confirmed by the intra-rater
reliability study of the English version, where raters had
difficulties with still different items (subskills 1.3, 2.3, 3.3,
16.4). These results are really in favour of courses to learn how
to use an assessment tool, for the administration and for the
interpretation as well.
Relating to the inter-rater reliability, we can notice that it is
on the whole excellent when we consider the Melbourne total
score, but slightly disappointing for some items, which
moreover differ from the English version. However should
these Kappas’s values be cautiously interpreted as the
comparison only regarded two raters; statistics could have
been less flinty if more matched raters had been regarded.
The study of intra-rater and inter-rater reliabilities was
conducted in a group of patients with heterogeneous motor
levels to verify if the Melbourne test was interesting for a large
variety of deficiencies. We tried to look if the deficiency’s
degree had an influence on the intra- and/or the inter-rater
reliability, that is to say, if the video of a high-functional-
levelled child was for example more difficult to analyze than a
video of a low-functional-levelled child. But if we looked at
Fig. 9, it clearly appears that reliability is globally excellent or
Fig. 9. Intra-rater and inter-rater reliability (weighted Kappas) on total scores,
for each patient, according to the deficiency’s (as shown by the Melbourne
score). * excellent (k  0.81) or good (0.61 < k > 0.81) agreement.
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with a ‘‘moderate’’ reliability. This tool seems thus appropriate
to assess upper limb movements in children with cerebral palsy,
never mind the deficiency’s degree.
To be a useful tool in research and clinical practise, the
Melbourne test should be able to detect small variations that are
clinically significant in upper limb function in children with
neurological impairment (population which the test was
developed for). Regarding the English version, responsiveness
to change was assessed for the initial version of the Melbourne
test (which included only 12 items) on 11 children in the early
stages of acquired brain insult, who were likely to rapidly
improve in a short period of time. Due to the unpredictability of
the rate of recovery, the period between assessments varied for
each child and was individually determined by each child’s
therapist to coincide with the occurrence of small but clinically
significant changes in the child’s upper limb abilities, as
determined by their clinical judgement.
Children with cerebral palsy generally present a very slow
natural evolution in their upper limb abilities. It is thus not very
interesting to repeat assessments, except if we want to measure
one specific treatment’s effects, as for example botulinum
toxin. A pilot study regarding responsiveness to change of the
Melbourne test after botulinum toxin treatment is currently
going on, and results on seven children are already interesting
and should be confirmed by a more powered statistical study to
affirm that the Melbourne test can accurately measure
botulinum toxin treatment’s effects.
1.5. Conclusion
The Melbourne test is an interesting tool compensating for
the lack of French assessment tools for upper limb function in
children with cerebral palsy. It has a good internal consistency,
a good criterion validity and a very good intra- and inter-rater
reliability, provided that therapists are taught to administer and
interpret the evaluation.
The use of video to analyze the assessment, as well as the
accurate definition of scoring criteria in the test manual, isprobably responsible for these satisfying psychometric pro-
perties. It seems essential for the assessors who use or will use
this test to grow accustomed to test administration and
interpretation by a training course. This should enable a good
results’ exploitation to plan out therapeutic goals.
The point of spreading the use of this new assessment tool by
the French-speaking occupational therapists is obvious, to let
them use a common language in professional exchanges and to
enable multicentric studies with valid and reliable tools.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La diversite´ des taˆches impliquant la fonction du membre
supe´rieur est certainement responsable, au moins en partie, de
la difficulte´ d’e´valuation fiable de cette fonction. En effet, il est
difficile de proposer une ou deux taˆches ste´re´otype´es
suffisamment repre´sentatives des multiples fonctions du
membre supe´rieur. De´signer, appuyer, pousser, tirer, attraper,
tenir, laˆcher, manipuler. . . sont autant de fonctions qui
ne´cessitent une gestuelle complexe des membres supe´rieurs.
Chez l’enfant pre´sentant une paralysie ce´re´brale, la gestuelle
des membres supe´rieurs est ge´ne´ralement caracte´rise´e par des
sche´mas moteurs pathologiques, re´ve´lateurs de troubles du
tonus musculaire (dystonies, spasticite´) souvent associe´ a` un
de´ficit moteur, dont on me´connaıˆt l’e´volution naturelle. De
plus, le membre supe´rieur a longtemps e´te´ « de´laisse´ » au profit
des membres infe´rieurs, les priorite´s de traitement e´tant souvent
axe´es sur l’acquisition de la marche. Mais l’utilisation de plus
en plus fre´quente de nouvelles the´rapeutiques, comme par
exemple la toxine botulinique, ne´cessite une e´valuation fiable
de la fonction du membre supe´rieur, permettant de mesurer
l’e´volution de celle-ci et les effets du traitement.
Pour eˆtre fiable, une e´valuation doit eˆtre adapte´e a` la
population e´value´e et doit utiliser des instruments de mesure
posse´dant de bonnes qualite´s psychome´triques [3]. Jusqu’a`
pre´sent, aucune e´chelle chiffre´e d’e´valuation de la fonction
motrice du membre supe´rieur n’e´tait a` notre disposition chez
l’enfant pre´sentant une paralysie ce´re´brale. Les instruments de
mesure valide´s disponibles en langue franc¸aise sont extreˆme-
ment rares, souvent tre`s parcellaires et peu adapte´s a` la fonction
du membre supe´rieur dans le cadre de la paralysie ce´re´brale
[4,5]. Il est en effet un peu re´ducteur de de´finir les capacite´s
fonctionnelles des membres supe´rieurs par un score de dexte´rite´
fine obtenu pour un test e´talonne´ chez une population d’enfants
sains. Il est exclus de se contenter de l’observation subjective de
Fig. 1. Items du test de Melbourne.
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retentissement d’un traitement et prouver son efficacite´. Il
paraıˆt donc indispensable de se procurer des instruments de
mesure fiables, valides, reproductibles et sensibles au
changement, notamment apre`s une intervention the´rapeutique.
Des e´chelles en langue anglaise existent et ont de´ja` fait leur
preuve, mais leur utilisation en langue franc¸aise ne´cessite une
traduction et une validation de l’outil dans sa version franc¸aise.
Le Melbourne unilateral upper limb assessment a e´te´ de´veloppe´
a` partir de 1986 et jusqu’en 1994 par l’e´quipe de Melinda
Randall au Royal Children’s Hospital de Melbourne [6,10].
L’outil a e´te´ cre´e´ pour appre´cier la fonction du membre
supe´rieur chez les enfants aˆge´s de cinq a` 15 ans et pre´sentant
une pathologie neurologique, et conc¸u afin de mesurer la
fonction motrice aussi bien dans les formes spastiques que
dystoniques, hypotoniques, ataxiques ou athe´tosiques. Sa
validite´ et sa fiabilite´ ont e´te´ largement de´montre´es [9] et le
test est couramment utilise´ par des e´tudes anglophones.
Le but de cette e´tude est de pre´senter le test de Melbourne
dans sa version franc¸aise et d’e´valuer sa validite´ et sa fiabilite´
chez un groupe d’enfants porteurs d’he´miple´gie ce´re´brale
infantile.
2.2. Mate´riel et me´thode
2.2.1. Le test de Melbourne – e´valuation fonctionnelle
unilate´rale du membre supe´rieur
Le test de Melbourne est une e´valuation unilate´rale de la
fonction du membre supe´rieur, c’est-a`-dire que chaque membre
supe´rieur est e´value´ se´pare´ment. Les performances de l’enfant
sont filme´es selon un protocole vide´ographique, et la cotation
s’effectue ensuite d’apre`s l’enregistrement vide´o, en suivant les
instructions spe´cifiques du manuel du test. Pour chacun des
16 items, des crite`res d’e´valuation, ou sous-items, ont e´te´
de´finis, en tenant compte des diffe´rents aspects du mouvement.
Chaque sous-item est cote´ sur une e´chelle nume´rique de trois,
quatre ou cinq points.
Les 16 items du test de Melbourne sont repre´sentatifs des
composantes les plus importantes de la fonction du membre
supe´rieur et sollicitent des fonctions particulie`rement critiques
pour les enfants atteints de paralysie ce´re´brale (comme par
exemple placer l’avant-bras en supination ou atteindre l’arrie`re
de la teˆte. . .). Les items d’e´valuation ne sont pas strictement
analytiques mais sont lie´s a` des taˆches fonctionnelles (telles que
porter quelque chose a` la bouche. . .), tout en se concentrant sur
les capacite´s motrices. Le langage, la cognition et la perception
sont sollicite´s le moins possible afin de faciliter la passation du
test de Melbourne chez les enfants atteints d’une pathologie
neurologique mode´re´e a` se´ve`re.
Les items e´value´s par le test de Melbourne sont cote´s
pre´cise´ment, sous-item par sous-item, d’apre`s les crite`res de
cotation de´finis par le manuel de passation, laissant le moins de
liberte´ possible a` la subjectivite´ de l’examinateur. Le kit de
passation inclut le manuel et tout le mate´riel ne´cessaire pour la
passation du bilan. La Fig. 1 pre´sente les 16 items du test de
Melbourne.Le score total du test de Melbourne est obtenu par addition
des scores des items passe´s et rapporte´ ensuite a` un score en
pourcentage. Plus le score en pourcentage obtenu par l’enfant
est e´leve´, meilleure est la qualite´ de mouvement du membre
supe´rieur e´value´. Un enfant sain obtient 100 %.
Le test de Melbourne dure environ 30 minutes, mais cela
varie en fonction des capacite´s et de la coope´ration de l’enfant.
Pour la passation, une personne donne les instructions a` l’enfant
en pre´sentant le mate´riel ne´cessaire et une personne filme les
exercices. Il faut ensuite compter 30 minutes pour analyser la
vide´o et attribuer les scores.
Les e´tudes de fiabilite´, effectue´es entre 1995 et 1997 sur la
version anglaise du test, ont montre´ que le test est un outil fiable
pour mesurer la fonction du membre supe´rieur chez les enfants
atteints de paralysie ce´re´brale, qu’il e´value de fac¸on objective
cette fonction, en attribuant un score nume´rique a` la qualite´ du
mouvement. Dans la version anglaise, la fiabilite´ intra- et
interexaminateur des scores des items du test est mode´re´e a`
e´leve´e ; la fiabilite´ intra- et interexaminateur des scores totaux
est e´leve´e ; la fiabilite´ test–retest des scores des items, intra-
examinateur, est mode´re´e a` e´leve´e ; la fiabilite´ test–retest des
scores totaux, intra-examinateur, est e´leve´e [9].
La traduction franc¸aise du test de Melbourne a e´te´ re´alise´e
sous l’entie`re responsabilite´ du Centre me´dico-chirurgical de
Fig. 2. Cohe´rence interne du test de Melbourne (alpha de Cronbach). La
corre´lation item–test et la corre´lation item–reste montrent s’il existe un lien
entre ce qui est mesure´ par l’item en question et ce qui est mesure´ par
l’ensemble du test ; elles permettent de mesurer l’homoge´ne´ite´ du test. La
corre´lation inter-items mesure l’intensite´ du lien entre les diffe´rents items.
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avec le consentement du Royal Children’s Hospital, en vue de
l’utilisation clinique et de recherche dans les pays francopho-
nes. La traduction de cet instrument de mesure s’est inscrite
dans le travail de de´veloppement de nos protocoles d’e´valua-
tion, dans le cadre du traitement par toxine botulique du
membre supe´rieur de l’enfant. « The Melbourne assessment of
unilateral upper limb function », largement cite´ dans la
litte´rature anglophone, semblait bien correspondre aux besoins
des the´rapeutes francophones et nous avons de´bute´ de`s 2006 la
traduction des items et des consignes de passation. La version
franc¸aise a ensuite e´te´ l’objet d’une e´tude de fiabilite´.
2.2.2. Population et me´thode
L’e´tude de validite´ de la version franc¸aise a e´te´ mene´e sur
diffe´rentes populations.
Pour la validite´ crite´rie´e, l’e´tude a porte´ sur un groupe de
46 enfants pre´sentant une pathologie neurologique (5 % de
quadriple´giques, 9 % de triple´giques, 76 % d’he´miple´giques
et 10 % de monople´giques), d’aˆge moyen 10,4 ans (5–16 ans,
me´diane a` 9,5 ans) ; 26 garc¸ons et 20 filles. Ont e´te´ inclus
dans l’e´tude re´trospectivement tous les enfants du service
ayant be´ne´ficie´ d’une e´valuation conjointe par le test de
Melbourne et par le Box and Block test, sur les anne´es 2006
et 2007. Selon le syste`me de classification de la fonction
motrice globale de la paralysie ce´re´brale (GMFCS) [8], les
enfants inclus dans le groupe e´tudie´ e´taient majoritairement
des enfants GMFCS 1 ou GMFCS 2, avec cependant
quelques enfants GMFCS 3 et GMFCS 4. Les scores de
Melbourne variaient de 23,5 a` 95 % (me´diane a` 72 %). Le
score de Melbourne a e´te´ corre´le´ au score de Box and Block
test obtenu par l’enfant avec le membre supe´rieur e´value´ ; ce
test de dexte´rite´ globale, norme´ pour l’enfant entre six et
19 ans [7], est simple de passation, peu sujet aux erreurs
d’interpre´tation et couramment utilise´. L’enfant doit, en une
minute, faire passer un a` un le maximum de cubes d’un coˆte´
a` l’autre d’une boıˆte compartimente´e.
Pour la cohe´rence interne du test, la fiabilite´ intra-
examinateur, la fiabilite´ interexaminateur et la fiabilite´ du
score total, l’e´tude a porte´ sur un groupe de 11 enfants
pre´sentant une he´miple´gie, GMFCS 1 ou 2, d’aˆge moyen
9,8 ans (5,5–15,5 ans) ; cinq garc¸ons et six filles ; huit
he´miple´gies droites et trois he´miple´gies gauches. Les niveaux
fonctionnels des 11 enfants e´taient bien repre´sentatifs, les
scores obtenus au test de Melbourne variant de 38 a` 94 %.
Deux ergothe´rapeutes expe´rimente´s ont analyse´ les vide´os
des enfants. Pour la fiabilite´ intra-examinateur, la meˆme vide´o a
e´te´ analyse´e par le meˆme examinateur a` trois mois d’intervalle.
Pour la fiabilite´ interexaminateur, la meˆme vide´o a e´te´ analyse´e
par les deux ergothe´rapeutes, se´pare´ment, sans e´change entre
eux.
Les donne´es ont d’abord e´te´ collige´s sur papier, puis
informatise´es avec me´thode de double lecture. L’analyse
statistique des donne´es a e´te´ faite sous Excel et SPSS 16.0.,
avec utilisation de l’alpha de Cronbach, du coefficient de
corre´lation de Pearson, du coefficient Kappa ponde´re´, de
l’accord de Bland-Altman [2].2.3. Re´sultats
2.3.1. Cohe´rence interne
L’e´tude de la cohe´rence interne du test cherche, d’une part, a`
prouver qu’il y a une certaine homoge´ne´ite´ entre les items du
test, c’est-a`-dire que tous les parame`tres mesure´s sont en
relation, et que les re´sultats trouve´s pour les diffe´rents
parame`tres e´tudie´s ne sont pas contradictoires ; d’autre part,
les items du test ne doivent pas mesurer exactement les meˆmes
parame`tres, pour e´viter la redondance. Le test de Melbourne a
la pre´tention de mesurer la fonction du membre supe´rieur. Si
tous les items du test mesurent effectivement la fonction du
membre supe´rieur, on peut supposer qu’il existe une corre´lation
entre chaque item du test et tous les autres items du test et une
corre´lation entre chaque item et le score total. L’importance du
lien entre les items, c’est-a`-dire leur cohe´rence interne ou leur
homoge´ne´ite´, a e´te´ e´value´e a` l’aide de l’alpha de Cronbach. La
Fig. 2 montre que les corre´lations inter-items sont mode´re´es
(0,65 en moyenne) et que les corre´lations item–reste et item–
test sont e´leve´es, ce qui te´moigne d’une bonne cohe´rence
interne de la version franc¸aise du test de Melbourne. L’item 5
(Tenir le crayon pour dessiner) n’a pas e´te´ inte´gre´ a` l’e´tude, du
fait du nombre important de valeurs manquantes. En effet, cet
item ne semble pas pertinent lors de l’e´valuation du membre
supe´rieur atteint chez l’enfant he´miple´gique qui en situation
e´cologique utilise toujours son membre supe´rieur dominant
pour e´crire, et les atteintes souvent majeures du membre
supe´rieur de l’enfant quadriple´gique font que ceux-ci utilisent
aussi rarement un outil manuscripteur.
2.3.2. Validite´ crite´rie´e (ou validite´ contre crite`re)
La validite´ crite´rie´e s’e´tudie en e´valuant le meˆme
phe´nome`ne a` la fois par le test de Melbourne et par un crite`re
exte´rieur pris comme re´fe´rence, et en mesurant l’intensite´ du
lien statistique existant entre les deux e´valuations. Cette facette
de la validite´ du test de Melbourne est particulie`rement critique
a` e´valuer. . . En effet, le test de Melbourne est une e´chelle
Fig. 3. Diagrammes de dispersion et coefficients de corre´lation de Pearson entre le score de Melbourne et le score de Box and Block test brut (a) et entre le score de
Melbourne et le score de Box and Block test standard (b).
Fig. 4. Corre´lation entre le score de Box and Block test standard et les items du
Melbourne e´valuant la fonction « attraper–relaˆcher ».
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lors de diffe´rents types de gestuelles. A` notre connaissance, il
n’existe pas d’outil comparable avec lequel nous aurions pu
e´valuer nos patients, et trouver ensuite un fort lien statistique
avec les re´sultats au test de Melbourne. Les outils valide´s
couramment utilise´s ne donnent souvent qu’un score exprimant
la dexte´rite´, plus repre´sentatif de « productivite´ » que de
« qualite´ gestuelle ». . . Nous avons e´mis cependant l’hypothe`se
que la qualite´ gestuelle influence la productivite´. . . et choisi de
comparer les re´sultats obtenus au test de Melbourne aux
re´sultats obtenus au Box and Block test. Le score obtenu au Box
and Block test correspond a` un nombre de cubes transporte´s. Le
Box and Block test est donc essentiellement base´ sur des
capacite´s de pre´hension globale, de de´placement et de laˆcher. Il
ne ne´cessite pas de manipulation fine, comme le test de Purdue
Pegboard par exemple [1], qui nous semble trop exigeant pour
beaucoup d’enfants susceptibles d’eˆtre e´value´s par le test de
Melbourne.
Le score obtenu au Box and Block test peut eˆtre donne´
comme un score brut, ou exprime´ en e´cart-types par rapport a` la
moyenne donne´e pour une tranche d’aˆge. La Fig. 3 pre´sente les
diagrammes de dispersion corre´lant les scores de Melbourne
aux scores de Box and Block test bruts, d’une part, et aux scores
de Box and Block test standards, d’autre part, ainsi que les
coefficients de corre´lation de Pearson comparant ces variables
quantitatives. Ces coefficients montrent qu’il y a une bonne
corre´lation entre le score de Melbourne et le score brut de Box
and Block test ( p = 0,816) et une corre´lation mode´re´e entre le
score de Melbourne et le score standard de Box and Block test
( p = 0,578).
Apre`s avoir isole´ les items du test de Melbourne
correspondant a` la fonction « attraper–relaˆcher » (item 4, item
6, item 7, item 8), nous avons recherche´ les corre´lations entre
les scores obtenus a` ces items et le score de Box and Block
standard. Les re´sultats sont expose´s dans le tableau de la Fig. 4et montrent qu’il y a une corre´lation mode´re´e entre les items de
pre´hension et le score de Box and Block test, une corre´lation
mode´re´e entre les items qualifiant la pre´cision et la qualite´ du
laˆcher et le score de Box and Block test, et une faible corre´lation
entre les amplitudes utilise´es pour le laˆcher et le score de Box
and Block test.
2.3.3. Fiabilite´ intra-examinateur
Pour mesurer l’intensite´ de l’accord entre deux e´valuations
de la meˆme vide´o re´alise´es par le meˆme examinateur, nous
avons utilise´ le coefficient de Kappa, habituellement utilise´
pour mesurer l’intensite´ de l’accord entre des jugements
qualitatifs apparie´s. Nous utilisons ici des Kappas ponde´re´s,
permettant de prendre en compte la gravite´ de l’erreur de
jugement, une diffe´rence d’un seul point e´tant conside´re´e
comme moins grave qu’une diffe´rence de deux, trois ou quatre
points. L’accord entre les deux jugements est conside´re´ comme
excellent si le Kappa  0,81, bon si le Kappa est compris entre
0,61 et 0,80, mode´re´ si le Kappa est compris entre 0,41 et 0,6,
me´diocre si le Kappa est compris entre 0,21 et 0,4, mauvais si
les Kappa est compris entre 0 et 0,2, tre`s mauvais si le
Kappa < 0.
Fig. 5. a : fiabilite´ intra-examinateur pour les diffe´rents sous-items du test de Melbourne, examinateur 1 et examinateur 2. * accord excellent (k  0,81) ou bon
(0,61 < k > 0,81), ** accord mode´re´ (0,41 < k > 0,61), *** accord me´diocre (0,21 < k > 0,41) ; b : box-plots repre´sentants les Kappas ponde´re´s des deux
examinateurs, pour la fiabilite´ intra-examinateur.
Fig. 6. Kappas ponde´re´s de la fiabilite´ interexaminateur (sous-items en
abscisse, Kappas ponde´re´s en ordonne´es). Les sous-items apparaissent dans
l’ordre ; seuls les sous-items pre´sentant une fiabilite´ mode´re´e ou mauvaise ont
e´te´ spe´cifie´s.
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obtenus en comparant deux se´ries d’e´valuations identiques
re´alise´es par l’examinateur 1 et deux se´ries d’e´valuations
identiques re´alise´es par l’examinateur 2, sous-item par sous-
item. Les Kappas montrent globalement une tre`s bonne fiabilite´
intra-examinateur pour l’examinateur 1 et une excellente
fiabilite´ pour l’examinateur 2, avec toutefois quelques items ou
sous-items peu fiables pour chacun des examinateurs (fiabilite´
me´diocre pour les sous-items 9,2 : fluidite´ du mouvement pour
la manipulation du cube ; 12,2 : fluidite´ du mouvement pour
atteindre la fesse avec la paume de la main ; 16,4 : vitesse du
mouvement pour porter la main a` la bouche et la redescendre).
2.3.4. Fiabilite´ interexaminateur
Le coefficient Kappa ponde´re´ est de nouveau utilise´ pour
mesurer l’accord entre les examinateurs pour chacun des sous-
items. La Fig. 6 re´capitule les re´sultats et montre que la fiabilite´
Fig. 7. Box-plot des coefficients de corre´lation intraclasses pour la fiabilite´
interexaminateur.
Fig. 8. Limites de l’accord de Bland-Altman pour les scores interexamina-
teurs.
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sous-items obtenant un accord bon a` excellent, les sous-items 4
et 11,1 montrant un accord mode´re´ et le sous-item 15,1 un
mauvais accord. Ces re´sultats sont confirme´s par l’utilisation
des coefficients de corre´lation intraclasses, qui retrouve une
bonne corre´lation interexaminateurs pour tous les items, hormis
les sous-items 15,1, 16,3 (Fig. 7). Le graphique de la Fig. 8
repre´sentant les limites de l’accord de Bland-Altman [2] nous
montre les diffe´rences entre les scores des deux examinateurs,
une ligne correspondant a` leur moyenne et un intervalle de
confiance a` 95 %.
2.4. Discussion
Les diffe´rentes e´tapes de l’e´tude mene´e sur la version
franc¸aise du test de Melbourne montrent globalement des
re´sultats satisfaisants, voire tre`s satisfaisants, comparables aux
re´sultats pre´sente´s pour la version anglophone du test.
Dans la version anglaise, la validite´ crite´rie´e n’avait pas e´te´
e´prouve´ en comparant les re´sultats du test de Melbourne aux
re´sultats d’un test e´quivalent, mais en le comparant au jugement
clinique expe´rimente´ de plusieurs cliniciens, qui avaientexamine´ individuellement la fonction du membre supe´rieur
de chacun des enfants et l’avaient ensuite cote´e sur une e´chelle
visuelle analogique.
Le Box and Block test e´tant couramment utilise´ dans
l’e´valuation neuromotrice du membre supe´rieur, nous l’avons
choisi comme crite`re de re´fe´rence, et l’on retrouve une
corre´lation entre le score de Melbourne et les scores de Box and
Block test, ce qui n’e´tait pas ne´cessairement attendu, vu que le
test de Melbourne e´value des aspects de la fonction du membre
supe´rieur non pris en compte par le Box and Block test.
Cependant, il paraıˆt compre´hensible que le score de Melbourne
soit mieux corre´le´ au score de Box and Block test brut qu’au
score standard car il n’y a pas d’influence de l’aˆge sur le score
de Melbourne. En effet, un enfant sain obtient derechef 100 %,
qu’il ait cinq ou 15 ans, et ce score refle`te la capacite´ a` re´aliser
un geste sur le plan qualitatif. Pour le Box and Block test, le
score refle`te non seulement la capacite´ a` re´aliser un geste, mais
a` le re´aliser vite et plusieurs fois successivement. Et cette
capacite´ augmente avec l’aˆge chez l’enfant sain.
On comprend aussi que des items spe´cifiant les amplitudes
articulaires utilise´es pour le laˆcher soient peu corre´le´s au score
de Box and Block test, ce dernier ne refle´tant que la capacite´ a`
laˆcher, et non la modalite´ du laˆcher. . . Les diffe´rents aspects de
la gestuelle sont donc peu pris en compte par le Box and Block
test, alors qu’ils le sont par le test de Melbourne, ce qui explique
certainement en partie que la corre´lation ne soit pas excellente
sur ces items de laˆcher.
L’e´tude de la fiabilite´ intra-examinateur a montre´ une
diffe´rence de fiabilite´ entre les diffe´rents examinateurs,
l’examinateur 2 obtenant globalement de meilleurs Kappas
(moyenne des Kappas = 0,841), soit moins de diffe´rence entre
ses deux propres e´valuations, que l’examinateur 1 (moyenne
des Kappas = 0,781) ; de meˆme, l’examinateur 2 n’avait que
trois sous-items dont le Kappa < 0,6, alors que l’examinateur 1
en avait 6. Ces re´sultats deviennent inte´ressants lorsque l’on sait
que l’examinateur 1 avait moins d’expe´rience pratique du test
de Melbourne que l’examinateur 2. Par ailleurs, il est
inte´ressant de constater que, d’un examinateur a` l’autre, ce
n’est pas les meˆmes sous-items qui ont e´te´ sujets de peu de
fiabilite´. E´tant donne´ que l’analyse de la fiabilite´ intra-
examinateur n’a e´te´ re´alise´ que pour deux examinateurs
diffe´rents, nous ne pouvons pas porter de conclusion trop
haˆtive, mais ces re´sultats semblent plutoˆt montrer que le
manque de fiabilite´ est plus duˆ a` l’examinateur qu’a` un de´faut
de de´finition de l’item e´value´. Cela est d’ailleurs confirme´ par
l’e´tude de la fiabilite´ intra-examinateur de la version anglaise,
ou` les examinateurs avaient eu des difficulte´s pour des sous-
items encore diffe´rents (sous-items 1,3 ; 2,3 ; 3,3 ; 16,4). Ces
re´sultats sont bien en faveur de la ne´cessite´ de formation a`
l’utilisation d’un instrument d’analyse, tant pour la passation
que pour l’interpre´tation du bilan.
Concernant la fiabilite´ interexaminateur, il faut noter qu’elle
est globalement excellente si l’on en reste au score total du
Melbourne, mais le´ge`rement de´cevante pour certains items, qui
de plus ne sont pas les items peu fiables de la version anglaise.
Toutefois, les valeurs de Kappas obtenues sont a` prendre avec
pre´caution car la comparaison ne concernait que les scores de
Fig. 9. Fiabilite´s intra-examinateur et interexaminateur (Kappas ponde´re´s) sur
les scores totaux obtenus au test de Melbourne, pour chaque patient, en fonction
de son degre´ d’atteinte (repre´sente´ par le score de Melbourne). * accord
excellent (k  0,81) ou bon (0,61 < k > 0,81).
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moins intransigeants s’ils avaient e´te´ re´alise´s pour plus de
paires d’examinateurs.
L’e´tude de la fiabilite´ intra-examinateur et de la fiabilite´
interexaminateur a porte´ sur un groupe de patients de niveaux
moteurs assez he´te´roge`nes, afin de pouvoir ve´rifier l’inte´reˆt du
test de Melbourne sur une grande variabilite´ d’atteinte. Nous
avons aussi cherche´ a` savoir si le degre´ d’atteinte influenc¸ait la
fiabilite´ intra-examinateur et/ou la fiabilite´ interexaminateur,
c’est-a`-dire si, par exemple, l’analyse de la vide´o d’un enfant de
tre`s bon niveau fonctionnel e´tait plus litigieuse que l’analyse
d’une vide´o d’un enfant de pauvre niveau fonctionnel. Or, si
l’on regarde la Fig. 9, il apparaıˆt clairement que la fiabilite´ est
globalement excellente ou tre`s bonne, lorsque l’on regarde les
scores totaux du test de Melbourne, avec une rare exception de
fiabilite´ seulement qualifie´e de « bonne ». Il semble donc que
cet outil soit bien adapte´ a` l’e´valuation de la gestuelle du
membre supe´rieur de l’enfant ce´re´brole´se´, quel que soit son
degre´ d’atteinte.
Pour que le test de Melbourne soit un outil utile pour la
recherche et pour la pratique clinique, il doit eˆtre capable de
de´tecter des variations le´ge`res mais cliniquement significati-
ves de la fonction du membre supe´rieur chez les enfants atteints
d’une pathologie neurologique, population pour laquelle ce
test a e´te´ de´veloppe´. Concernant la version anglaise, la
sensibilite´ a e´te´ teste´e pour la version initiale du test de
Melbourne (qui ne comportait que 12 items) chez 11 enfants en
stade pre´coce de pathologie neurologique acquise, chez qui
une ame´lioration rapide e´tait attendue. E´tant donne´ l’impre´-
visibilite´ de la vitesse de re´cupe´ration, les intervalles entre
chaque test variaient d’un enfant a` l’autre, et e´taient de´termine´s
par l’ergothe´rapeute qui suivait l’enfant et qui jugeait que des
modifications le´ge`res mais cliniquement significatives e´taient
survenues concernant les capacite´s du membre supe´rieur de
l’enfant.
Les enfants atteints de paralysie ce´re´brale infantile
pre´sentent ge´ne´ralement une e´volution naturelle tre`s lente en
ce qui concerne la gestuelle de leurs membres supe´rieurs.
Re´ite´rer des e´valuations a` bre`ve e´che´ance ne pre´sente donc que
peu d’inte´reˆt, sauf si l’on cherche a` e´valuer les effets d’untraitement spe´cifique, comme la toxine botulique. Une e´tude
pilote concernant la sensibilite´ au changement post-toxine du
test de Melbourne est en cours, et les re´sultats sur sept enfants
sont de´ja` inte´ressants et devraient eˆtre confirme´s par une e´tude
de plus grande puissance statistique avant de pouvoir affirmer
que le test de Melbourne permet de mesurer pre´cise´ment les
effets de la toxine botulique.
2.5. Conclusion
Le test de Melbourne est un outil inte´ressant, palliant aux
lacunes francophones dans le domaine de l’e´valuation de la
gestuelle des membres supe´rieurs de l’enfant ce´re´brole´se´. Il
pre´sente une bonne cohe´rence interne, une bonne validite´
crite´rie´e et une tre`s bonne fiabilite´ intra- et interexaminateur,
sous condition que les examinateurs soient correctement
forme´s a` la passation et a` l’interpre´tation du bilan. L’utilisation
de la vide´o pour l’analyse de l’e´valuation, ainsi que la de´finition
pre´cise des crite`res de cotation dans le manuel de passation du
test sont certainement la cause de ces proprie´te´s statistiques
satisfaisantes. Il paraıˆt indispensable que les examinateurs qui
utilisent ou utiliseront le test de Melbourne s’approprient cet
outil par une formation a` la passation du bilan, a` son
interpre´tation et a` l’exploitation des re´sultats pour de´finir les
objectifs the´rapeutiques. L’inte´reˆt de re´pandre l’utilisation de
ce nouvel instrument de mesure aupre`s des ergothe´rapeutes
francophones est manifeste, pour l’utilisation d’un langage
commun dans les e´changes professionnels et la possibilite´ de
mener des e´tudes multicentriques avec des outils valides et
fiables.
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